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Urgences psychiatrigues 
chez les personnes agees 

Les situations de crise sont frequentes chez le sujet age 
dominees par la depression - avec un risque suicidaire 3 a 4 fois 
plus important que celui du sujet jeune - les etats delirants, les 
troubles du comportement chez le dement et un sujet tabou : 
la maltraitance. 


Jacqueline Zinetti, Jacques Daraux, Fabienne Ploskas 


L a vieiUesse, ponctuee de pertes et de deuils, est une 
periode critique de l’existence humaine. Au-dela d’un 
certain degre de souffrance des situations de crise 
peuvent surgir, se manifestant par des troubles psycho- 
pathologiques varies qui exigent des reponses rapides. 

Nous avons aborde 4 formes d’urgences psychiatriques : 
les etats depressifs, les manifestations delirantes, l’agita- 
tion et (ou) l’agressivite chez le dement, et la maltrai- 
tance. 

Les 3 premieres sont les plus frequentes et sollicitent 
constamment le medecin dans sa pratique quotidienne. 
Quant a la maltraitance du sujet age, mal connue du pra- 
ticien, elle est de ce fait sous-diagnostiquee, alors qu’elle 
necessite des interventions therapeutiques voire juridiques 
rapides. 

ETATS DEPRESSIFS 

L’ appreciation du risque suicidaire doit etre la preoc- 
cupation majeure du medecin confronte a un sujet age 
deprime, surtout lorsqu’on sait que chez le vieillard le 
suicide est 3 a 4 fois plus frequent que chez le sujet 
jeune. 1 II plane sur ce phenomene social une grande dis- 
cretion peut-etre liee au fait qu’il ne represente qu’un fai- 
ble pourcentage des deces qui surviennent a cet age (envi- 
ron 1 %). Chez le patient age, le risque suicidaire est majore 
par 2 facteurs : 


- l’existence d’un deuil recent (conjoint, enfants) ; 

- la thymie depressive souvent masquee. 

Particularites liees a I'age 

II est done essentiel de connaitre les particularites de la 
depression a cet age et l’atypidte de son expression cli- 
nique : 

- troubles cognitifs : les manifestations anxio-depressi- 
ves, qu’elles soient reactionnelles a un evenement doulou- 
reux ou liees a un acces melancolique recurrent, peuvent 
etre entierement representees par des alterations de l’effi- 
cience intellectuelle ; le risque est d’emettre une reponse 
trop rapide et deletere en assenant un verdict guillotine 
d’etat demeutiel, souvent associe a une demande de « pla- 
cement » ; 

- plaintes hypocondriaques ; elles sont souvent assodees 
a un deni de toute problematique anxio-depressive ; 

- troubles du comportement ; la depression « hostile » s’ac- 
compagne d’une agressivite verbale ou physique et d’at- 
titudes d’opposition qui peuvent aussi masquer le noyau 
depressif ; 2 

- manifestations delirantes et (ou) hallucinatoires ; notam- 
ment au cours de certains deuils pathologiques, des discus- 
sions avec le defunt disparu et hallucine ne sont pas rares ; 
la symptomatologie psychotique est id un moyen de denier 
la mort et de lutter contre reffondrement depressif ; 3 
le delire revet parfois un caractere persecutif. 
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PFRSONNFS AfiFFS 


Conduite a tenir 

Traitement medical 

Un traitement antidepresseur peut etre associe, si besoin, 
a un anxiolytique. II faut privilegier les serotoninergiques 
aux effets secondaires limites, qui n’alterent pas les fonc- 
tions cognitives. IIs entrainent parfois des hyponatremies 
et necessitent des controles sanguins reguliers. 

La mirtazapine (serotoninergique et noradrenergique) 
est tres orexigene et sa prescription est recommandee dans 
les etats depressifs accompagnes d’une perte d’appetit 
importante, la denutrition pouvant mettre en jeu le pro- 
nostic vital du patient 

Decider I'hospitalisation 

Le medecin generaliste evalue au mieux la gravite du 
syndrome depressif et du risque suicidaire. Les sympto- 
mes d’alarme sont en rapport avec l’intensite : 

- de l’anorexie et de l’amaigrissement ; 

- des troubles du sommeil ; 

- du ralentissement psychomoteur ; 

- des plaintes somatiques ; 

- du retrait social. 

Si le patient s’oppose aux soins, le generaliste peut 
etre amene a demander une hospitalisation a la demande 
d’un tiers, en milieu specialise. 

MANIFESTATIONS DELIRANTES 

II n’est pas toujours facile de distinguer la bouffee 
feconde d’une maladie chronique (psychose hallucinatoire 
chronique, schizophrenic « vieillie . .), d’un delire d’ap- 
parition tardive. 

C’estl’entourage qui apporte les renseignements neces- 
saires au diagnostic et a l’orientation therapeutique. 

Les delires chroniques 

IIs s’appauvrissent au fil du temps, notamment le delire 
paranoi'de des schizophrenes. IIs peuvent etre ponctues 
d’episodes aigus domines par des themes persecutes qui 
entrainent souvent des troubles du comportement : agi- 
tation, hetero-agressivite, errances. Les episodes aigus exi- 
gent souvent une hospitalisation dans un service specia- 
lise. Le cadre, la rassurance verbale et un traitement 
neuroleptique antidelirant (Risperdal 1 mg/j, Zyprexa 5 
mg/j, Haldol 1 a 5 mg/j) permettent tres souvent une 
regression rapide de la symptomatologie bruyante. 

Si le patient est adresse a un milieu psychiatrique, il 
est preferable de ne prescrire prealablement que des neuro- 
leptiques sedatifs afin de ne pas decapiter la symptoma- 
tologie. 

Lorsque le malade est connu de longue date du sec- 
teur psychiatrique, il est recommande de contacter le psy- 
chiatre referent afin d’organiser une consultation d’urgence 
ou une visite a domicile. 


Le delire tardif inaugural 

Le medecin est ici confronte a une interrogation, l’exis- 
tence ou non, chez le patient, d’une personnalite pre- 
morbide. 

L’anamnese du sujet age n’est pas toujours facile a 
reconstituer, mais dans la majorite des cas nous avons 
affaire a des individus qui n’ont jamais ete hospitalises 
en milieu specialise, et qui n’ont jamais connu de suivi psy- 
chiatrique. 

Dans ce type de delire, le degre d’urgence s’apprecie 
surtout en fonction de la reaction de l’entourage familial, sou- 
vent tres destabilise par la nouveaute du delire, et paries the- 
mes dont certains sont tres specifiques du grand age : 

- idees de prejudice : les difficultes de fixation mnesique 
peuvent etre a la base d’un delire de prejudice ; accuser 
les autres d’un vol permet au sujet age de ne pas se confron- 
ter a ses problemes de memoire ; 4 l’entourage est 
souvent mis en accusation, ce qui entraine tensions et 
conflits ; 

- delire du compagnon tardif-. le patient dialogue avec 
des etres hallucines, decedes le plus souvent, ce qui inquiete 
toujours beaucoup les proches ; 5 

- syndrome d’Eckbom : ce delire, a ectoparasites, est plus 
rare. Il s’agit presque toujours de femmes qui « voient » 
des parasites, des petits animaux courir surla peau et pene- 
trer a l’interieur de leur corps. 6 

- syndrome de Charles Bonnet : c’est un syndrome hal- 
lucinatoire visuel des patients atteints d’ophtalmopathies. 

Ces manifestations delirantes marquent souvent l’en- 
tree dans un processus dementiel ; elles peuvent s’ac- 
compagner d’une rupture discrete mais transitoire avec 
la realite, ou evoluer vers un etat chronique. 

L’hospitalisation peut etre evitee apres discussion avec 
le patient et sa famille si les troubles du comportement 
engendres par le delire sont mineurs, et si le malade se 
montre observant vis-a-vis des therapies proposees. 

Delires chroniques ou delires recents expriment tres 
souvent une rencontre entre un evenement vital, qui ne 
peut etre metabolis4 et une problematique ancienne. 

D’ou l’importance, pour le psychiatre ou le medecin des 
urgences, de reperer le contexte de leur apparition. 

ETATS D'AGITATION ET D'AGRESSIVITE 
CHEZ LE PATIENT DEMENT 

Agitation et agressivite entrainent rapidement des reac- 
tions d’epuisement du milieu familial et motivent les 
demandes de soins en urgence. Le risque est d’aboutir a 
une demande de placement dans la precipitation ; cette deci- 
sion a toujours des consequences deplorables sur l’indi- 
vidu et sa famille lorsqu’elle est prise en periode de crise. 

L’agitation se manifeste surtout par des deambulations 
incessantes, diurnes ou nocturnes, des attitudes brouillon- 
nes, des fugues. 
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L’agressivite, qu’elle soit verbale ou physique, a sou- 
vent un caractere inhabituel qui surprend douloureuse- 
ment conjoint et enfants. 7 

Ces troubles du comportement revelent une proble- 
matique sous-jacente que le sujet dement ne peut verba- 
liser 7 et que le praticien doit tenter de reperer dans une 
approche multidimensionnelle, a la recherche de causes : 

- organiques : fecalome, globe vesical, etats doulou- 
reux, infection, desequilibre metabolique, troubles car- 
diovasculaires ; 

- psychologiques : angoisse massive que peut entrainer 
la perte totale des reperes ou une contrariete environne- 
mentale parfois mineure, d’ou Fimportance du dialogue 
avec les families. 

Une thymie depressive ou des manifestations halluci- 
natoires peuvent frequemment generer ces troubles. 

Le traitement est evidemment etiologique, mais dans 
la pratique, retrouver une cause est souvent difficile : patient 
agite, avec troubles du langage, opposant, incapable de 
se souvenir et de restituer les causes de son trouble. 

C’est pourquoi le plus souvent le traitement est symp- 
tomatique : 

- pharmacologique : neuroleptiques (Tiapridal souvent 
present en premiere intention : 50 a 300 mg/j ; Melleril : 
15 a 30 gouttes/j ; Loxapac 10 a 50 gttes/j) ; benzodia- 
zepines qui peuvent etre plus efficaces que des neuro- 
leptiques face a une agitation anxieuse (Lexomil 1/4 a 1/2 
comprime a renouveler si besoin ; Xanax 0,25 a 0,50 mg 
a renouveler si besoin ; Tranxene intramusculaire 10 a 
20 mg) ; antidepresseurs, sedatifs de preference (Deroxat, 
Athymil, Norset) ; 

- relalionnel : rassurance verbale ; 

- contention a proscrire, ou exceptionnelle et sur une courte 
duree ; elle est accompagnee d’un traitement sedatif. 

Si l’entourage a bien du mal a reperer les facteurs declen- 
chants de la crise, sa presence est indispensable, car c’est 
a travers son discours que les informations necessaires sont 
transmises au medecin (debut des troubles, evolution, 
antecedents psychiatriques et organiques. . .). 

MALTRAITANCE 


La maltraitance envers les personnes agees est un sujet 
tabou et difficile a combattre a cause du silence des vic- 
times. 

Elle implique la mobilisation de chacun et une bonne 
formation des professionnels qui doivent la diagnosti- 
quer et intervenir de fay on adaptee. 

Le degre d'urgence 

Le degre d’urgence s’apprecie en fonction de la gravite 
du sevice et de sa forme : 

- violences physiques qui mettent parfois en jeu la vie du 
patient : coups, bousculade, violences sexuelles provoquant 
hematomes, plaies, fractures, saignement genital ; 


- violences morales plus difficiles a mettre en evidence : 
insultes, menaces, mises a l’ecart ; 

- violences medicamenteuses^&i exces de sedatifs ou, par- 
fois, par interruption de medicaments essentiels ; 

- negligences qui se definissent par la privation d’hy- 
giene, de boisson ou de nourriture. 

Les sevices avec stigmates de violence physique, s’ils 
ne sont pas les plus frequents, representent neanmoins 
30 % des cas de maltraitance et interpellent directement 
le medecin dans sa fonction de dinicien, et dans sa respon- 
sabilite medico-juridique. 

Ecchymoses et abus de tranquiUisants representent plus 
de 80 % des violences physiques. 

Le medecin doit aussi evoquer une possibihte de mal- 
traitance face a certains desordres psychologiques du sujet 
age : agitation anxieuse, etat confusionnel, delire de per- 
secution, etat depressif avec tentative de suicide. 

Le praticien qui constate des blessures suspectes ou des 
troubles du comportement pour des motifs qui semblent 
en disaccord avec les expbeations de la famille doit se sou- 
mettre a une reflexion critique. 


Pour la pratique 

-•■> II est important de connaitre I’atypicite des symptomes de la 
depression qui est souvent sous-diagnostiquee chez le sujet age 
et sous traitee, ce qui favorise le passage a Facte suicidaire ; 
I’hospitalisation est necessaire en cas de depression grave pour 
eviter ce risque. 

Savoir differencier un delire chronique d'un delire d'apparition 
tardive pour une prise en charge plus adaptee. La personne agee 
delirante observe rarement le traitement pharmacologique, d'oii 
I'interet pour eviter les rechutes de veiller a I'introduction d'un 
tiers familial ou professionnel qui dispense le traitement. 

Agitation et agressivite risquent d'entramer un rejet familial ou 
institutionnel, d'oii la necessity de prescrire un traitement 
pharmacologique adapte. Cependant, attention de ne pas etre 
trap efficace, car les reactions agressives du grand age revelent 
une bonne energie vitale et sont a preserver. II est important de 
dialoguer avec le patient et sa famille pour rechercher 
d'eventuels facteurs dedenchants. 

Face a la maltraitance du sujet age, le degre d'urgence s’apprecie 
en fonction du sevice et de sa forme : violences physiques, 
violences morales, violences medicamenteuses, negligences. 

Si le sujet est soumis a un environnement agressif voire 
dangereux, le medecin doit : 

• aider la personne agee a rompre la loi du silence ; 

■ savoir maintenir le dialogue avec I’agresseur qui est souvent 
un proche ; 

• faire un signalement a la DDASS ou au procureur de la Republique 
dans les cas graves. 
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URGENCES PSYCHIATRIQUES PERSONNEL AGEES 


Les vieillards maltraites sont discrets, voire silencieux 
par rapport a ce qu’ils subissent, car des liens ambiva- 
lents les rattachent souvent a leurs agresseurs, surtout 
lorsque Ton sait que l’auteur des sevices appartient au 
cercle familial dans 85 °/o des cas, et vit avec la victime dans 
75 % des cas. 8 

Que faire en cas de maltraitance ? 

II faut : 

- aider la personne agee a rompre la loi du silence en 
prenant le temps de discuter longuement avec elle ; 

- maintenir le dialogue avec l’auteur des maltraitan- 
ces, car souvent des liens ambigus mais forts existent entre 
celui-ci et la personne agee ; 

- obtenir un maximum d ’informations aupres des dif- 
ferents intervenants qui s’en occupent. 

Si un vieillard ayant des handicaps physiques et (ou) 
intellectuels est soumis a un milieu agressif et dange- 
reux, il faut denoncer la maltraitance a la police et faire un 
signalement au procureur de la Republique. Cette interven- 
tion declenche une enquete et peut entrainer des mesu- 
res immediates de protection. 

L’obligation de respecter le secret professionnel est levee 
lorsqu’il y a vulnerability de la victime (age, etat psy- 
chique ou physique). 

Cependant, la position du medecin n’est pas toujours 
facile, car s’il doit denoncer la maltraitance et y mettre 
fin, il ne peut denoncer le coupable presume. 9 

En situation d’urgence, l’hospitalisation a pour interet 
de proteger la victime d’une fay on immediate, et permet, 
dans un second temps, de comprendre les causes de la 
maltraitance et d’y mettre fin en proposant au milieu 
familial (parfois epuise par la prise en charge d’un patient 
dement) des aides sanitaires et sociales. 

CONCLUSION 


La crise du patient age destabilise son entourage, en 
particulier la personne qui l’aide le plus et a qui il faut pro- 
poser des aides (psychologiques, paramedicales, sociales). 

Il est essentiel de maintenir le dialogue avec la famille, 
ce qui permet de reperer la qualite des liens qui la ratta- 
che a la personne agee, et permet au praticien de choisir la 
solution therapeutique la plus benefique a l’ensemble de 
l’economie familiale. 

Il faut savoir adresser le vieillard a temps, en milieu spe- 
cial^ et echapper aux poncifs qui considerent qu’une 
hospitalisation aggrave systematiquement ses troubles en 
supprimant les reperes familiers. Le sejour hospitalier per- 
met une guerison partielle ou totale et la mise en place d’un 
suivi qui favorise les chances de maintien au domicile. 

Le lieu d’accueil le plus adapte pour la personne agee 
presentant des troubles psychopadiologiques aigus est le 
service de geronto-psychiatrie qui permet une prise en charge 
multidimensionnelle. Malheureusement, ces structures sont 


tres rares en Lrance, et le plus souvent le medecin genera- 
liste doit orienter le patient vers le secteur psychiatrique 
ou une dinique psychiatrique. 


Jacqueline Zinetti, Jacques Daraux, Fabienne Ploskas 
Service de gerontopsychiatrie 
Hopital Bretonneau 
75885 Paris Cedex 18 
Jacqueline.zinetti@brt.ap-hop-paris.fr 


SUMMARY Psychiatric emergencies with the 
elderly 

If it is common place to claim that old age is not a disease, however 
the losses and mournings related to that stage of life generate the 
production of acute psychopathological disorders. A few of them 
will be approached and treated as emergencies and required from 
the physician a good command of their existence and of 
specificities : atypical depressive disorders stressed by the risk of 
suicide, sits of delusions some themes of wich are typical of 
senesence, excitement and aggressiveness inherent to dementia. 

As to the ill-treatment of the elderly often under-diagnosed, it 
requires urgent interventions both clinical and even juridical. 
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RESUME Urgences psychiatriques chez les 
personnes agees 

S'il est classique d'enoncer que la vieillesse n'est pas une maladie, 
les pertes et les deuils inherents a cette etape de la vie favorisent 
I'eclosion de troubles psychopathologiques aigus. Certains doivent 
etre abordes et traites en urgence et exigent du praticien une 
bonne connaissance de leur existence et de leur specificite : etats 
depresses atypiques domines par le risque suicidaire, episodes 
delirants, dont certains themes sont specifiques de la senescence, 
agitation et agressivite des etats dementiels. Quant a la 
maltraitance du sujet age, souvent sous-diagnostiquee, elle 
necessite des interventions cliniques voire juridiques urgentes. 
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